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Introdução: criptorquia é uma afecção definida pela ausência do testículo no escroto e cuja 
incidência máxima é de 1% nos meninos com um ano de idade. Em cerca de 20% desses 
meninos, os testículos são impalpáveis. Nas criptorquias com testículos impalpáveis (TI), a 
abordagem cirúrgica mais recomendada é a videolaparoscopia (VL) e, previamente a este 
procedimento, é recomendada uma nova palpação, com o paciente anestesiado. O resultado 
desse exame não foi encontrado na literatura pesquisada. Analisar as variáveis relacionadas à 
palpação do canal inguinal nesses dois momentos e comparar estes resultados aos achados 
cirúrgicos é imperativo. 
Objetivo: avaliar o resultado do exame físico sob anestesia, dos pacientes com diagnóstico de 
criptorquia e testículos impalpáveis, bem como o seu desfecho cirúrgico. 
Método: trata-se de um estudo clínico, observacional, com delineamento transversal e de 
coleta retrospectiva de dados de 156 pacientes atendidos no Hospital Infantil Joana de 
Gusmão. 
Resultados: identificou-se 198 TI, havendo 42,4% bilaterais e 57,6% unilaterais. A média de 
idade foi de 5,2 anos. Cerca de 60% dos pacientes eram da Grande Florianópolis. Palpou-se 
36 testículos sob anestesia, o que correspondeu a 48,7% dos testículos que eram canaliculares 
e eutróficos ou 18,2% de todas as gônadas consideradas impalpáveis inicialmente. As gônadas 
palpadas foram tratadas por orquidopexia convencional. Os pré-escolares foram a faixa etária 
predominante no momento da operação com (40,7%) e 42% dos pacientes apresentaram 
doenças associadas. 
Conclusões: o exame físico sob anestesia mostrou-se necessário e a indicação da VL foi útil 













Introduction: cryptorchidism is defined by the absence of the testis at the scrotum and it has 
a maximum incidence of 1% in one-year old boys. Distopic testes may be nonpalpable, which 
happens in 20% of occasions. Laparoscopy (VL) has an important role for patients with 
nonpalpable testes (TI). Previously to VL, a second physical examination, under anesthesia, is 
performed. The palpation of canalicular gonads is frequent, which has not been taken into 
account in recent publications. To assess the data concerning the palpation of the inguinal 
canal at these two distinct moments and compare its results to surgical findings is imperative.  
Objective: to evaluate the results of physical examination under anesthesia, of patients with 
cryptorchidism and nonpalpable testes, as well as their surgical outcome. 
Method: a retrospective, descriptive and cross-sectional survey, with 156 patients admitted 
on Hospital Infantil Joana de Gusmão. 
Results: evaluation of 198 TI occurred, of which 42,4% were bilateral and 57,6% unilateral. 
The median age was 5,2 years. About 60% of patients were from the Florianópolis 
metropolitan area. Thirty-six testes were identified by palpation under anesthesia, which 
corresponded to 48,7% eutrophic canalicular testes or 18,2% of all gonads initially considered 
nonpalpable. All palpated gonads were treated with conventional ochiopexy. Age at the 
moment of operation prevailed between 2 to 7 years old and 42% of the patients presented a 
secondary diagnosis.   
Conclusion: physical examination under anesthesia has shown to be necessary and the 
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Durante o período de desenvolvimento intra-uterino, os testículos têm sua formação 
iniciada na altura do pólo inferior de ambos os rins e, à medida que  este processo se 
completa, percorrem um trajeto descendente até o escroto.1 Este percurso tem como ponto de 
partida o espaço retroperitoneal, paralelo à coluna vertebral na sua porção lombossacra. A 
gônada segue pelo anel inguinal interno, atinge o canal inguinal, exterioriza-se através do anel 
inguinal externo e, finalmente, acomoda-se no escroto. Normalmente, os testículos se 
localizam no escroto ao final da gestação a termo.1 
Define-se como distopia testicular a situação anatômica anormal dos testículos.2 Este 
termo engloba uma gama de diferentes afecções que envolvem não só a posição em que se 
encontra o testículo afetado, mas também, as suas condições funcionais.2 
A criptorquia, termo mais aceito para definir a ausência do testículo no escroto, 
apresenta uma incidência máxima que varia de 0,8% a 2% em meninos com um ano de 
idade.2,3,4,5 Os testículos dos pacientes com criptorquia podem ainda ser impalpáveis, uma 
característica que ocorre em 20% dos casos.5,6,7 
Idealmente, toda criptorquia deve ter a sua correção cirúrgica realizada até o segundo 
ano de vida, tendo em vista os diversos aspectos que envolvem um testículo distópico, tais 
como: a infertilidade e o diagnóstico tardio de uma malignização.1,3  
Pode-se definir como testículo impalpável aquele que não é encontrado ao exame 
físico. Diante desta condição, as possibilidades no que diz respeito ao diagnóstico da 
criptorquia são: testículo encontrado no trajeto do canal inguinal, porém imperceptível à 
palpação no exame físico; testículo em posição intra-abdominal; ou testículo ausente. 
Considera-se testículo ausente quando há uma agenesia testicular - uma possibilidade muito 
rara; ou o desaparecimento do mesmo após uma catástrofe vascular - vanishing testis – cuja 
característica é a visualização dos vasos espermáticos e o ducto deferente terminando em 
fundo cego. Outra possibilidade diante da criptorquia com testículo impalpável é a localização 
ectópica do mesmo, quando esse estaria fora do trajeto que normalmente percorre durante o 
desenvolvimento intra-uterino. Um testículo ectópico pode se localizar na região pubiana, 





A localização intra-abdominal na criptorquia com TI é estimada em 30% a 50% das 
ocasiões. Esse fato implica na necessidade de um método confiável para determinar uma 
premissa básica na criptorquia: a existência ou não do testículo.5,6,8,9,10,11,12 
Com o objetivo de determinar a posição, viabilidade ou inexistência de um testículo, 
vários métodos diagnósticos por imagem foram aventados. Dentre esses, destacam-se a ultra-
sonografia, a ressonância nuclear magnética, a tomografia computadorizada bem como a 
arteriografia ou venografia seletivas. Infelizmente, nenhum desses métodos apresenta graus de 
sensibilidade e especificidade suficientemente elevados para determinar um diagnóstico 
confiável.1,2,13 
Bevan, em 1889, descreveu a técnica de exploração por inguinotomia para o 
tratamento do testículo críptico e essa vem sendo a opção terapêutica e diagnóstica utilizada 
até hoje.1,14 Com a publicação em 1976 de Cortesi et al.5,7,15, que falou a respeito da 
identificação de um testículo intra-abdominal por laparoscopia, uma nova opção diagnóstica 
pôde ser cogitada. Em 1985, Boddy et al.5,6,9 publicou um estudo pioneiro sobre a utilização 
da laparoscopia como abordagem dos testículos impalpáveis. Desde então, utilizou-se desse 
recurso apenas para o diagnóstico dessa afecção até que em 1992, Jordan 6 preconizou a 
introdução da videolaparoscopia (VL) na abordagem dos testículos impalpáveis. Definiu-se a 
partir daí, o uso da VL como conduta inicial diante dos achados para diagnóstico e tratamento 
dessa afecção, fato que persiste até os dias atuais. Com o advento da videolaparoscopia (VL), 
ficou estabelecido seu uso especificamente para pacientes portadores de criptorquia com 
testículos impalpáveis, com o objetivo de diagnosticar e, no mesmo ato, tratar o 
problema.6,8,15  
    Na abordagem por VL é realizado rotineiramente um novo exame físico, com o 
paciente em plano anestésico, momento em que se elimina o desconforto para a criança e se 
possibilita o seu total relaxamento, fatores que acabam por influenciar os achados.5,6,9,15 
    Diante dessa conduta, tem sido freqüente a palpação de gônadas em posição 
canalicular. Quando o paciente se encontra anestesiado e o testículo, antes impalpável, é 
localizado no exame físico, o procedimento por VL é interrompido e a abordagem passa a ser 
por inguinotomia. Esta conduta de palpar o paciente sob anestesia, torna-se muito importante, 
porque altera a abordagem cirúrgica inicial de VL para inguinotomia, poupando o tempo 
cirúrgico. Isso porque na VL, quando se observa que os vasos espermáticos e o ducto 




    Entretanto, uma questão preliminar seria um levantamento sobre quais os tipos de 
achados têm sido registrados, desde que os pacientes com criptorquia com testículos 
impalpáveis passaram a ser abordados por VL.  
    Esta particularidade relacionada à palpação do trajeto de descida testicular em 
momentos diferentes – acordado versus anestesiado –não foi encontrada com freqüência nas 
publicações mais recentes. 
 Alam e Radhakrishnan5 avaliaram 40 pacientes com testículos inicialmente 
impalpáveis que passariam por avaliação videolaparoscópica. Desses, em 5 unidades 
testiculares, ou seja em 12,5% da amostra, foi possível a palpação sob plano anestésico. 
 Cisek et al.7 encontrou em uma séria de 255 pacientes, uma amostra de 263 testículos 
impalpáveis. Dessa, foram identificadas ao exame físico em plano anestésico 46 unidades 
testiculares (18%). Além disso, após realizada a VL  outros 12,6% das unidades testiculares 
foram consideradas indevidamente avaliadas ao exame físico sob anestesia. Por fim, os 
autores concluíram que 45,7% das unidades testiculares poderiam ter sido abordadas apenas 
pela inguinotomia. 
      Pelas razões já expostas, analisar e comparar as variáveis relacionadas à palpação do 
trajeto de descida testicular nesses dois momentos distintos, além de comparar os resultados 
aos achados cirúrgicos e ao desfecho é imperativo.  
O presente estudo consiste em uma linha de pesquisa do Serviço de Cirurgia do 
Hospital Infantil Joana de Gusmão (HIJG) sobre criptorquia com testículos impalpáveis, 
abordando neste momento os achados de exame físico desses pacientes sob anestesia geral, 



















Avaliar o resultado do exame físico sob anestesia dos pacientes com diagnóstico de 



































Trata-se de um estudo clínico, observacional, com delineamento transversal e de 
coleta retrospectiva de dados. 
O estudo foi delineado de acordo com as normas e diretrizes regulamentadoras de 
pesquisas envolvendo seres humanos e aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa em Seres 
Humanos do Hospital Infantil Joana de Gusmão (CEP nº 006/2009). 
 
3.1 Casuística 
Neste estudo foram avaliados os pacientes portadores de criptorquia com testículos 
impalpáveis (TI) examinados por cirurgiões pediatras do Serviço de Cirurgia Pediátrica 
(CIPE) do Hospital Infantil Joana de Gusmão (HIJG), no período de 1º de janeiro de 1997 a 
31 de dezembro de 2008, para os quais foi indicada uma VL. Os pacientes foram selecionados 
a partir da busca pelo diagnóstico de criptorquia, testículos impalpáveis e distopia testicular 
nos registros de internação do Serviço de Arquivo Médico e Estatístico (SAME). Foi também 
utilizado o livro de Registro de Operações do Centro Cirúrgico do HIJG, no qual foram 
pesquisadas as operações de orquidopexia videolaparoscópica, videolaparoscopia diagnóstica 
e orquidopexia. Foram analisados 270 prontuários, os quais foram revisados e submetidos aos 
critérios de inclusão e exclusão. 
 
3.1.1 Critérios de inclusão 
Foram incluídos no estudo os pacientes com diagnóstico ambulatorial de criptorquia 
com testículos impalpáveis.  
 
3.1.2 Critérios de exclusão 
Foram excluídos os prontuários com dados incompletos ou ilegíveis e os pacientes 
submetidos à orquidopexia sem diagnóstico prévio de testículo impalpável. 
 
3.2 Definição das variáveis, categorização e valores de referência 
As variáveis foram avaliadas sob a orientação de um protocolo (Apêndice 1) que 
continha os seguintes itens: número de registro do prontuário, identificação (iniciais do 




diagnóstico ambulatorial, diagnóstico secundário (doenças associadas), diagnóstico sob 
anestesia, diagnóstico trans-operatório e o procedimento cirúrgico realizado. 
Quanto à procedência, os pacientes foram distribuídos de acordo com os critérios do 
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) em procedentes das 6 mesorregiões de 
Santa Catarina (Figura 1).16 
 
Figura 1 – Divisão do Estado de Santa Catarina em Mesorregiões. (IBGE – 1997). 
Em relação a faixa etária no momento da operação, os pacientes foram distribuídos de 
acordo com a classificação descrita por Marcondes et al.17 (Quadro 1).  
 




















INFÂNCIA                 LACTENTE                          29 DIAS -| 2 ANOS 
                                      PRÉ-ESCOLAR                   2 ANOS -| 7 ANOS 
                                      ESCOLAR                          7 ANOS -| 10 ANOS 
 
 
ADOLESCÊNCIA     PRÉ-PUBERAL          10 ANOS A 12-14 ANOS 
                                      PUBERAL             12-14 ANOS A 14-16 ANOS  




 Com relação ao quadro clínico, os pacientes foram avaliados inicialmente no 
ambulatório do serviço de CIPE do HIJG. Feito o diagnóstico de criptorquia com testículo 
impalpável (TI) era recomendado um procedimento por VL, conforme rotina do serviço. 
Uma vez acomodado o paciente na sala de operação se iniciava o procedimento 
anestésico. Atingido o plano anestésico, antes de iniciar a anti-sepsia, os pacientes eram 
novamente examinados no sentido de tentar localizar, à palpação, o testículo considerado 
impalpável. Caso o testículo fosse  palpado (testículo palpado – TP), o procedimento 
videolaparoscópico era interrompido e iniciava-se uma operação convencional por 
inguinotomia. Se, de acordo com o exame físico, a hipótese diagnóstica continuasse sendo de 
testículo impalpável (testículo não palpado – TNP) o procedimento de VL era mantido. 
Caso o testículo fosse viável uma orquidopexia convencional era realizada. No caso de 
testículo atrófico era realizada uma orquiectomia com planejamento de, posteriormente, 
realizar-se colocação de prótese testicular.  
Para uma padronização dos achados operatórios e de exame físico as situações 
encontradas foram organizadas de acordo com os conceitos da Universidade de McGill: 
testículo impalpável – quando a gônada não era palpada no pré-operatório imediato, com o 
paciente em plano anestésico; testículo extra-abdominal – quando se localizava distalmente 
ao anel inguinal interno; testículo intra-abdominal – quando se situava proximalmente ao 
anel inguinal interno; ausência testicular (vanishing testis) - quando os vasos espermáticos e 
o ducto deferente terminavam em fundo cego, não havendo qualquer estrutura testicular 
contígua; testículo hipotrófico – quando as dimensões do testículo correspondiam à metade 
ou menos da gônada contralateral, considerando-se a faixa etária. 
Caso mantido o diagnóstico de testículo impalpável se dava início ao procedimento 
videolaparoscópico. Os procedimentos cirúrgicos realizados tinham relação direta com o 
achado cirúrgico, da seguinte forma: (1) testículo atrófico - era realizada a orquiectomia; (2) 
testículo em posição canalicular - era realizada uma orquidopexia convencional por 
inguinotomia; (3) testículo intra-abdominal - era realizada uma orquidopexia por uma técnica 
específica denominada Fowler-Stephens (FS), na qual são ligados os vasos espermáticos. 
 
3.3 Análise de dados 
Todos os dados obtidos a partir de coleta em prontuários através do protocolo foram 
organizados, colocados em base de dados no programa Microsoft Excel® 2007 e, 
posteriormente, analisados com auxílio do programa EpiInfo® versão 5. As variáveis 




numéricas foram apresentadas a partir de: valor máximo, valor mínimo, média, moda, 
mediana e desvio padrão. As variáveis categóricas foram apresentadas em valor numérico e 
percentual. Essas foram submetidas ao teste do Chi-quadrado ou ao teste exato de Fisher. 





































 Dos 270 prontuários analisados, obteve-se 156 pacientes com diagnóstico de 
criptorquia com testículos impalpáveis. Foram analisadas 198 unidades testiculares 
impalpáveis ao exame físico ambulatorial, sendo 84 (42,4%) bilaterais e 114 (57,6%) 
unilaterais. Com relação ao lado acometido, 83 (41,9%) estavam à direita e 115 (58,1%) 
estavam à esquerda.  
 A idade mínima dos pacientes foi de nove meses, a idade máxima foi de 16 anos e a 
média de idade foi 5,2 anos. 
 
Tabela 1 – Distribuição dos pacientes portadores de criptorquia com testículos impalpáveis, 
tratados no Hospital Infantil Joana de Gusmão, de acordo com a faixa etária à operação. 
Florianópolis (SC), 1º de janeiro de 1997 a 31 de dezembro de 2008, em número (n) e 
percentual (%). 
 
Faixa etária n % 
Neonatal 0 0,0 
Lactente 30 19,2 
Pré-escolar 80 51,3 
Escolar 17 10,9 
Adolescente pré-puberal 17 10,9 
Adolescente puberal 11 7,1 
Adolescente pós-puberal 1 0,6 
Total 156 100,0 
Fonte: SAME – HIJG. 
 
 No que diz respeito à procedência, encontrou-se 90 pacientes (57,7%) procedentes da 
Grande Florianópolis, enquanto que 66 (42,3%) eram procedentes de outras mesorregiões do 
Estado de Santa Catarina. 
 Dos pacientes com diagnóstico de criptorquia com TI, cento e vinte (75,9%) não 
tinham registro de qualquer doença associada. Trinta e seis pacientes (24,1%) tinham o 
registro de um diagnóstico secundário em seu prontuário. 
 Do total de 198 unidades testiculares consideradas impalpáveis, foram palpadas 36 




unidades testiculares palpadas sob anestesia, encontrou-se 21 (58,3%) à direita e 15 (41,7%) à 
esquerda – Tabela 2. 
Nas 162 unidades testiculares (81,8%) que permaneceram impalpáveis após exame 
físico sob anestesia a VL foi realizada e fez diagnóstico de testículo canalicular em 59 
ocasiões (36,5%). Dessas, vinte e uma unidades testiculares (35,5%) foram consideradas 
atróficas e submetidas à orquiectomia, enquanto 38 unidades testiculares (64,5%) foram 
classificadas como eutróficas e submetidas à orquidopexia. 
. 
Tabela 2 – Distribuição das unidades testiculares de pacientes portadores de criptorquia com 
testículos impalpáveis, tratados no Hospital Infantil Joana de Gusmão, de acordo com o lado 
de apresentação ao exame físico sob anestesia. Florianópolis (SC), 1º de janeiro de 1997 a 31 




                 TP * 
___________________ 
        n                  % 
                TNP † 
  ___________________ 
         n                  % 
Direito         21               58,3         62                38,3 
Esquerdo         15               41,7        100               61,7 
Total         36              100,0        162              100,0 
Fonte: SAME – HIJG. 
* TP = testículo palpado; † TNP = testículo não palpado. 
 
 
Tabela 3 – Distribuição de pacientes portadores de criptorquia com testículos impalpáveis, 
tratados no Hospital Infantil Joana de Gusmão, de acordo com a faixa etária à operação e 
apresentação ao exame físico sob anestesia. Florianópolis (SC), 1º de janeiro de 1997 a 31 de 
dezembro de 2008, em número (n) e percentual (%). 
 
Faixa etária  
                   TP* 
        ______________  
           n                % 
               TNP† 
     _______________ 
         n                 % 
Neonatal            0                0,0          0                 0,0 
Lactente            5              18,5        25               19,4 
Pré-escolar          11              40,8        75               58,1 
Escolar            5              18,5        17               13,2 
Adolescente pré-puberal            3              11,1          0                0,0 
Adolescente puberal            3              11,1        11                8,5 
Adolescente pós-puberal            0                0,0          1                0,8 
Total           27            100,0       129            100,0 
Fonte: SAME – HIJG. 





Tabela 4 – Distribuição de pacientes portadores de criptorquia com testículos impalpáveis, 
tratados no Hospital Infantil Joana de Gusmão, de acordo com o diagnóstico secundário e 
apresentação ao exame físico sob anestesia. Florianópolis (SC), 1º de janeiro de 1997 a 31 de 
dezembro de 2008, em número (n) e percentual (%). 
 
 
                                                                   TP*                                               TNP† 
Doenças Associadas                        ______________                        ________________ 
 
                                                              n              %                              n                   % 
 
 
Tabela 5 – Distribuição das unidades testiculares de pacientes portadores de criptorquia com 
testículos impalpáveis, tratados no Hospital Infantil Joana de Gusmão, de acordo com o 
aspecto macroscópico do testículo e apresentação ao exame físico sob anestesia. Florianópolis 
(SC), 1º de janeiro de 1997 a 31 de dezembro de 2008, em número (n) e percentual (%). 
 
Aspecto macroscópico 
               TP*     
    _______________               
       n                % 
            TNP† 
  _______________  
      n                % 
             Eutrófico       36             100,0     129             79,6 
             Atrófico        0                  0,0       33             20,4 
Total       36             100,0     162            100,0 
Fonte: SAME – HIJG. 
* TP = testículo palpado; † TNP = testículo não palpado. 
 Nenhuma  24         88,9                            91                70,5           
 Hidrocele  1          3,7                              4                  3,1 
 Hérnia inguinal  1          3,7                              2                  1,6 
 Criptorquia contralateral  0          0,0                              6                  4,5 
 Síndromes congênitas  0          0,0                              6                  4,5 
 Paralisia cerebral  0          0,0                              2                  1,6 
 Fimose  0          0,0                              1                  0,8 
 Mielomeningocele  0          0,0                              1                  0,8 
 Déficit de crescimento  0          0,0                              1                  0,8 
 Cirurgia prévia  1          3,7                              7                  5,4 
 Obesidade  0          0,0                              2                  1,6 
 Hipospádia  0          0,0                              1                  0,8 
 Cisto prepucial  0          0,0                              1                  0,8 
 Orquiepididimite  0          0,0                              1                  0,8 
 Prolapso retal  0          0,0                              1                  0,8 
 Cardiopatias  0          0,0                              2                  1,6                   
          
Total                                       27            100,0                         129               100,0         
 
Fonte: SAME – HIJG. 





Dos pacientes com diagnóstico pré-operatório de TI bilateral, quatro se enquadraram 
em uma situação em que uma unidade testicular permaneceu impalpável, enquanto a outra foi 
palpada no canal ao exame físico sob indução anestésica. Nesses pacientes foi mantida a 
conduta de abordagem por VL. Em dois pacientes o TI foi considerado ausente, enquanto nos 
outros dois foi considerado canalicular.  
 Dos 74 testículos canaliculares eutróficos, identificou-se 36 (48,7%) na palpação sob 
anestesia e 38 (51,3%) foram identificados na VL. 
 
Tabela 6 – Distribuição das unidades testiculares de pacientes portadores de criptorquia com 
testículos impalpáveis, tratados no Hospital Infantil Joana de Gusmão, de acordo com o 
procedimento cirúrgico realizado e exame físico sob anestesia. Florianópolis (SC), 1º de 
janeiro de 1997 a 31 de dezembro de 2008, em número (n) e percentual (%). 
  
                                                
                                                                  TP*                                            TNP† 
                                                       _______________                     ________________ 
                 Operação                                    
                                                          n                  %                          n                         % 
 
 
Orquiectomia 0 0,0 33 20,4 
Orquidopexia convencional 36 100,0 38 23,5 
FS ‡ 0 0,0 91 56,1 
 
 
                   Total                           36                 100,0                    162                    100,0 
 
 
Fonte: SAME – HIJG. 

















As distopias testiculares consistem em uma gama de distúrbios da formação e 
posicionamento das gônadas masculinas devido a uma falha em alguma das etapas do seu 
desenvolvimento embrionário.1,2 Essa doença permanece como uma das mais importantes 
entre a população pediátrica mundial e a criptorquia é a sua manifestação mais comum.  
A criptorquia é uma afecção que tem incidência estimada em cerca de 2,2% a 3,8% em 
recém nascidos a termo e com peso maior que 2.500g. A criptorquia unilateral se apresenta 
em uma proporção duas vezes maior do que a bilateral, havendo uma descida espontânea 
entre 1 e 3 meses na maioria das ocasiões. Apresenta incidência de 20% a 30% em prematuros 
e crianças menores. Nesses pacientes, a bilateralidade ocorre em 50% a 75% e a descida 
espontânea em 80% a 90% até o primeiro ano de vida.18 Pode-se considerar que a criptorquia 
costuma se apresentar em cerca de 1% das crianças com 1 ano de vida.  
Segundo alguns autores, os pacientes portadores de criptorquia apresentam testículos 
impalpáveis em 20% dos casos.5,6,9 Diante dessa apresentação, cabe ao médico assistente 
definir a existência ou inexistência da gônada. Essa premissa é justificável, já que as 
alterações estruturais decorrentes da posição anômala do testículo são responsáveis por 
infertilidade em cerca de 73% e por malignização em cerca de 10% dos pacientes.2,19 Essas 
modificações podem ser percebidas já aos 2 anos de idade à microscopia eletrônica.3 
Na abordagem à criptorquia com TI a VL vem se consagrando desde 1976, com a 
publicação de Cortesi et al, como o método diagnóstico e terapêutico mais adequado. Outros 
autores exaltam a importância de métodos diagnósticos por imagem como: ressonância 
nuclear magnética com gadolínio13, venografia seletiva, tomografia computadorizada e ultra-
sonografia.  
Nenhum dos métodos de investigação complementar apresentou sensibilidade e 
especificidade suficientes para substituir definitivamente a laparoscopia na abordagem dos TI. 
Alguns autores, ainda, criticam a VL como abordagem inicial em todos os pacientes com TI. 
Esses autores defendem que deve ser realizada uma inguinotomia exploradora para todos os 
pacientes e somente após a exclusão da possibilidade de testículo ou resquício testicular no 
canal inguinal deve ser realizada a VL.20 Essa conduta se justificaria graças ao conhecimento 
de que cerca de 40% dos testículos impalpáveis são atróficos ou vanishing testis e que este 




aproximadamente 50% dos testículos impalpáveis se encontram em posição abdominal, 
revelando a importância indiscutível da VL.11,12,21,22 
Apesar das discussões na literatura, é consenso que um exame é primordial para a 
definição da condição testicular. O exame físico seriado, em especial aquele realizado na sala 
de operação logo após indução anestésica, é de grande importância, sendo capaz de identificar 
cerca de 20% dos testículos canaliculares que eram impalpáveis na avaliação 
ambulatorial.5,6,7,23,24 Finalmente, deve-se, independente de técnica diagnóstica e terapêutica 
utilizada, buscar a correta definição da apresentação testicular, promovendo ao paciente a 
oportunidade de evitar as complicações orgânicas e psicológicas decorrentes dessa afecção.1,2 
Na presente casuística foram avaliados 156 pacientes portadores de criptorquia com 
testículos impalpáveis, totalizando 198 unidades testiculares. Foram abordadas variáveis 
relativas ao lado de apresentação, idade no momento da operação, doenças associadas, 
procedimento cirúrgico realizado e característica morfológica do testículo. Todas foram 
correlacionadas com pacientes portadores de criptorquia com TI e, especialmente, com 
aqueles em que houve palpação de unidades testiculares ao exame físico sob anestesia. O lado 
direito foi predominante nos testículos palpados sob anestesia. A palpação desses testículos 
predominou nos lactentes e pré-escolares e a grande maioria não apresentou doenças 
associadas. A oquidopexia convencional foi o único procedimento cirúrgico realizado nessas 
crianças. 
Com relação às unidades testiculares de pacientes portadores de criptorquia com TI, 
Kanemoto et al.25, em uma casuística contendo 66 testículos impalpáveis, encontrou 60% 
desses à esquerda e 40% à direita. Ang e Forrest 26, avaliando 95 unidades testiculares 
impalpáveis, identificaram 64,2% dessas à esquerda e 35,8% à direita. De acordo com Alam e 
Radhakrishnan5, num estudo considerando 40 testículos impalpáveis ao diagnóstico 
ambulatorial, foram encontradas 18 unidades testiculares (45%) à direita e 22 (55%) à 
esquerda. No presente estudo, encontrou-se 83 TI (41,9%) à direita e 115 (58,1%)  à esquerda. 
Tanto na literatura consultada quanto nesta casuística, percebe-se uma freqüência maior da 
criptorquia à esquerda, quando os testículos são impalpáveis. Esse fato diverge da literatura 
relativa à criptorquia e às distopias testiculares em geral, pois como se sabe, quando essas são 
unilaterais atingem com maior freqüência o lado direito.1 Entretanto, no que diz respeito à 
criptorquia com TI, sabe-se que esta entidade afeta de maneira mais importante o lado 
esquerdo, em até 65% das vezes.1 Percebe-se que os achados do presente estudo são 




Quando se analisa a idade em que os pacientes foram operados percebe-se que há 
muita variação na literatura consultada. Sinha et al.4, em um grande estudo retrospectivo, 
atestou que 24% dos pacientes foram operados com até dois anos, enquanto 76% foram 
operados após essa idade. Barqawi et al.6 obteve, em sua casuística de 30 pacientes com 
diagnóstico de criptorquia com testículos impalpáveis, uma faixa etária que variou de 1 a 22 
anos à época do procedimento cirúrgico. Ang e Forrest 26, em um estudo contando com 83 
pacientes e 95 unidades testiculares, submeteram 30,5% ao procedimento cirúrgico antes dos 
dois anos de idade, outros 56,8% entre dois e dez anos e 12,7% após essa idade. No presente 
estudo, a faixa etária dos pacientes portadores de criptorquia com testículos impalpáveis à 
época da operação variou de 9 meses até 16 anos. Desses, apenas 30 pacientes (19,2%) foram 
operados dentro da faixa etária recomendada de 2 anos de idade (período neonatal e 
lactentes), outros 97 pacientes (62,2%) foram operados entre 2 e 10 anos de idade (período 
pré-escolar e escolar), enquanto 29 (18,6%) foram operados após essa idade (adolescência). 
Esses dados demonstram certo atraso no início do tratamento cirúrgico definitivo desses 
pacientes, até mesmo em grandes centros.  
Percebe-se que, apesar do exame físico neonatal minucioso, cerca de metade dos 
pacientes portadores de criptorquia são diagnosticados e referenciados após os cinco anos de 
idade. Sabe-se que alterações anatômicas, histológicas e funcionais importantes, responsáveis 
por infertilidade e malignização, acompanham os testículos distópicos, especialmente após os 
cinco anos de idade. Tendo em vista que, à microscopia eletrônica, as alterações histológicas 
podem ser percebidas já aos dois anos de idade, idealmente, as distopias testiculares devem 
ser abordadas cirurgicamente mais cedo. Em tese, pode-se atribuir o atraso na terapêutica a 
uma incapacidade de diagnosticar precocemente a criptorquia por falha na avaliação neonatal 
ou, de maneira mais importante, na avaliação em consultas de puericultura. Mais importante, 
seria o papel do sistema de saúde vigente em nosso país ser incapaz de encaminhar para 
resolução cirúrgica, de maneira eficiente e rápida, pacientes que tiveram diagnóstico 
adequado e em tempo hábil.4,27,28 
Outra justificativa para a demora no diagnóstico ou conduta definitiva antes dos dois 
anos de idade poderia ser referida aos diagnósticos secundários complexos que muitas vezes 
se apresentam associados a essa condição.27,28 Ansell et al.,19 do John Radcliffe Hospital 
Cryptorchidism Study Group, apresentou em sua casuística, após três meses de 
acompanhamento daqueles pacientes, quatro casos de hérnia inguinal, sete casos de hidrocele 
e seis casos de hipospádia. Com relação à presença de doenças associadas, a atual casuística 




Foram avaliados cinco pacientes com hidrocele, três pacientes com hérnia inguinal e um 
paciente com hipospádia.  
Houve ainda um paciente com síndrome de Becwith-Wiedmann, um paciente com 
seqüência de Moebius, um paciente com síndrome de Rubinstein-Taybi e um com síndrome 
de rubéola congênita. Sabe-se que a criptorquia se encontra associada a muitas síndromes 
genéticas como: as trissomias do 13 e 18, síndrome de Aarhog, síndrome de Laurence-Moon-
Biedl, síndrome de Freeman-Sheldon e síndrome tríplice. Em tese, os achados sugerem 
influências gênicas e cromossômicas na etiologia da criptorquia.1 Há ainda na literatura 
associação da criptorquia com trissomia do 21, fenda palatina, anomalias hipofisárias, 
hipoplasia genital, onfalocele, gastrosquise, entre outras. Considera-se que as anomalias mais 
comuns em associação com a criptorquia são as hérnias inguinais e as anomalias do trato 
urinário superior.1 
Pode-se observar que, com essas informações, procura-se compreender a criptorquia 
como uma afecção de etiologia multifatorial em que fatores genéticos, cromossômicos, 
embrionários, obstétricos, endócrinos e ambientais estão envolvidos. A atual casuística 
apresentou certo grau de diagnósticos secundários, a maioria em concordância com a 
literatura em tipo e valor percentual, porém com freqüência muito menor. Isso ocorreu 
especialmente em relação às hérnias inguinais, que estão presentes em até 97,7% dos casos 
segundo a literatura.1 Não se pôde chegar a uma conclusão definitiva do porque desse evento, 
mas pode-se imaginar que, possivelmente, houve falha em descrever no prontuário a presença 
de hérnia inguinal ipsilateral à criptorquia, quando diagnosticada no pré-operatório.  
O exame físico pré-operatório é uma das etapas mais importantes na abordagem do 
paciente portador de criptorquia com testículos impalpáveis. De acordo com a literatura, cerca 
de 20% dos TI são palpados sob indução anestésica.5,9 Ang e Forrest 26 encontraram apenas 
duas unidades testiculares (aproximadamente 2%) palpadas no pré-operatório da VL, dentre 
87 pacientes portadores de criptorquia com testículos impalpáveis. Esse estudo apresenta uma 
certa dissonância com a literatura, visto que apresenta um percentual de testículos palpados 
sob anestesia muito inferior à média. Cisek et al.7, em um estudo que avaliou 263 testículos 
impalpáveis, identificou 46 unidades testiculares (18%) ao exame físico sob anestesia. Alam e 
Radhakrishnan5 encontraram cinco unidades testiculares palpadas sob anestesia em um grupo 
de 40 TI, totalizando 12,5%. Desses, quatro (80%) unidades testiculares foram palpadas à 
direita e uma (20%) foi palpada à esquerda. Na presente casuística, de 198 unidades 
testiculares consideradas impalpáveis, trinta e seis (18,2%) foram palpadas no exame físico 




literatura. Dos testículos palpados, encontrou-se 58,3% à direita e 41,7% à esquerda. Esse 
dado foi incoerente com a bibliografia consultada.  
Com relação ao lado dos testículos que não foram palpados, Cisek et al.7, em um 
estudo que avaliou 215 testículos não palpados após exame físico pré-operatório, encontrou 
55%  desses à esquerda e 45% à direita. Entre os 162 testículos que não foram palpados no 
exame físico pré-operatório da presente casuística, cem (61,7%) estavam à esquerda e 62 
(38,3%) estavam à direita. Esse dado é semelhante aos encontrados na literatura pesquisada. 
Realizada uma análise comparativa entre o grupo de pacientes com testículos palpados 
no exame físico pré-operatório (testículos palpados = TP) e o de pacientes que seguiram com 
testículos não palpados após indução anestésica (testículos não palpados = TNP), encontrou-
se predomínio de testículos palpados à direita, não apresentando significância estatística 
(p=0,27). Esse evento pode ser associado com os dados da literatura consultada, que afirmam 
que os testículos verdadeiramente impalpáveis são mais freqüentes à esquerda. 
Ao se avaliar a distribuição dos pacientes quanto ao achado após exame físico sob 
indução anestésica, pode-se perceber uma distribuição semelhante entre TP e TNP com 
relação à faixa etária no momento da operação. Nos 27 pacientes com testículos palpados, 
houve predomínio de apresentação na faixa etária pré-escolar, com 40,7% dos casos. De 
maneira semelhante, o grupo TNP se distribuiu com 58,1% dos pacientes na mesma faixa 
etária, enquanto a apresentação entre adolescentes foi proporcionalmente menor (TP – 22% e 
TNP – 9,3%). Esse é um dado interessante, visto que em crianças de idade mais avançada os 
testículos palpados no pré-operatório, em tese, poderiam ter sido diagnosticados mais 
precocemente. A análise comparativa entre os grupos, buscando comparar a quantidade de 
pacientes operados na faixa etária que compreendia menores de dois anos (neonatos e 
lactentes) e maiores de dois anos (pré-escolares, escolares e adolescentes), não encontrou 
diferença entre os grupos (p=0,91). Ao se comparar o número de pacientes adolescentes e não 
adolescentes à idade da operação, também não se identificou diferença significante (p=0,56). 
A distribuição de pacientes com TP ou TNP conforme idade à operação foi semelhante àquela 
encontrada no grupo em que, inicialmente, havia sido realizado apenas exame físico 
ambulatorial (TI).  
Com relação aos diagnósticos secundários encontrados, no grupo TP, não foi relatada 
qualquer doença associada à criptorquia em 24 (88,9%) dos 27 pacientes. No grupo TNP, 
foram encontrados 38 (42,1%) dos 129 pacientes com algum tipo de diagnóstico secundário 
relatado em prontuário. Realizada uma análise comparativa entre os grupos, percebeu-se 




descritos em prontuário (p=0,0489). A presença de um número mais expressivo de 
diagnósticos secundários associados ao grupo TNP ocorreu provavelmente por que esses, em 
muitos casos, apresentaram doenças de difícil manejo e de gravidade importante, o que 
acabou por não colocar a distopia testicular sob foco de tratamento. Dessa maneira, os 
testículos desses pacientes possivelmente estiveram mais expostos aos processos de atrofia, 
ou ainda, apresentaram graus de malformação mais significativos. 
Com relação às unidades testiculares classificadas como canaliculares à VL, Cisek et 
al.7, em um estudo com 215 unidades testiculares não palpadas no exame físico sob anestesia, 
identificou 94 testículos canaliculares à VL (42,4%). Ang e Forrest 26, em sua casuística, 
encontraram 50,5% de testículos canaliculares por meio de VL. No presente estudo, 
identificou-se pela VL 36,5% dos TNP em situação canalicular. Portanto, pode-se perceber 
que das 198 unidades testiculares (TI), noventa e cinco (48%) correspondiam a testículos 
canaliculares, entre TP e TNP. Percebe-se que cerca de metade das unidades testiculares 
impalpáveis encontram-se, de fato, em trajeto canalicular. A dificuldade encontrada em 
identificar esses testículos se deve provavelmente ao fato de que os mesmos, em grande parte, 
apresentam-se com graus de hipotrofia ou atrofia significativos. Outros fatores que dificultam 
a palpação dos testículos são a obesidade e a adiposidade genital, os quais são muito pouco 
registrados. 
Com relação à atrofia testicular, Cisek et al.7,29 encontrou 50 testículos canaliculares e 
25 testículos intra-abdominais atróficos, somando-se 33,6% de unidades testiculares com esse 
aspecto macroscópico. Ang e Forrest 26 encontraram atrofia testicular em 11,5% dos pacientes 
de seu estudo. Na atual casuística, foram encontrados 33 testículos (20,4%) atróficos no grupo 
TNP, enquanto 129 unidades testiculares (79,6%) estavam eutróficas à VL. Das unidades 
testiculares atróficas, vinte e uma eram canaliculares à VL. No presente estudo, foi 
encontrado um percentual intermediário de atrofia testicular em relação à literatura. Realizada 
a análise comparativa entre os grupos, percebe-se que a atrofia testicular predominou no 
grupo TNP, com significância estatística (p=0,003). Essa constatação apresenta fundamento 
visto que, em tese, não é possível palpar um testículo sob indução anestésica quando esse é 
atrófico. Portanto, no grupo TNP (testículos não palpados após indução anestésica) o grau de 
atrofia testicular foi predominante. 
Ao se realizar no grupo TNP um cruzamento de dados entre os testículos encontrados 
e aqueles não encontrados no canal inguinal à VL e, à presença ou não de atrofia testicular, 
foram identificados: 38 testículos canaliculares eutróficos e 21 testículos canaliculares 




canaliculares à VL, com significância estatística (p=0,0002). Novamente, pode-se inferir que, 
em um grupo no qual os testículos permaneceram impalpáveis mesmo após indução 
anestésica, o grau de atrofia testicular seria maior e ocorreria com maior freqüência. 
Um dado interessante foi a presença de testículos palpados sob anestesia 
unilateralmente, em pacientes com TI bilateral na avaliação ambulatorial. Esse evento ocorreu 
em quatro pacientes com diagnóstico de TI bilateral. Em dois casos, o testículo que 
permaneceu não palpado sob anestesia foi dado como ausente e, em outros dois casos, como 
canalicular. Por fim, pode-se perceber que 9,5% dos pacientes com testículos impalpáveis 
bilateralmente apresentaram uma das gônadas palpáveis sob anestesia. Não foi encontrado na 
literatura relato semelhante. Percebe-se que este é um evento raro – apenas quatro pacientes. 
Com relação aos testículos intra-abdominais, na literatura, sugere-se que a sua 
incidência varie de 30% a 50% 5,8,30,31,32. Lindgren et al.14 refere uma amostra de 40% de 
testículos intra-abdominais em uma série de 126 TI. Já, Lakoo et al.33, em uma série de 18 
pacientes com 22 TI, encontrou 59% de testículos abdominais. No presente estudo, pode-se 
observar que 91 unidades testiculares (56,2%) do grupo TNP foram classificadas como intra-
abdominais. Na maioria das bibliografias consultadas, o percentual de testículos intra-
abdominais foi inferior aos valores encontrados nesta série. Provavelmente, isso se deve ao 
fato de que nesta casuística foram palpados mais testículos ao exame físico pré-operatório do 
que naqueles estudos. Portanto, menos testículos acabaram sendo diagnosticados como 
canaliculares à VL, restando mais testículos intra-abdominais proporcionalmente. 
Percebe-se com esta análise que 124 testículos do grupo TNP não eram passíveis de 
palpação visto que se classificavam como intra-abdominais ou atróficos. Portanto, constata-se 
que 38 (51,3%) das 74 unidades testiculares canaliculares e eutróficas passaram despercebidas 
ao exame físico sob indução anestésica. Com relação à efetividade da VL na criptorquia com 
TI, Ang e Forrest 26 concordaram que em seu estudo a VL foi determinante em 44,2% dos 
casos. Conforme Lakoo et al.33, a VL obteve sucesso em avaliar 59% dos testículos 
impalpáveis. De acordo com Cisek et al.7,29, em 66% dos casos avaliados a VL foi 
indispensável. Callewaert et al.34 referem que o alto custo, os riscos inerentes ao 
procedimento, o grande número de unidades testiculares atróficas encontradas e a crença de 
que esta atrofia ocorre na maioria das vezes distal ao anel inguinal externo não justificaria o 
uso da VL como primeira escolha para os TI. Em vez disso, optam incialmente por uma 
abordagem escrotal ou por exame VL da região inguinal.34 Alam e Radhakrishnan 5 referem, 
em um série contendo 40 TI, que a VL não foi efetiva em 77% dos casos. Na atual série, das 




seria possível identificar os resquícios testiculares com uma simples inguinotomia. Ainda, a 
grande quantidade de unidades testiculares intra-abdominais encontradas no estudo 
determinou que a VL fosse útil em diagnosticar 63,6% das condições testiculares. 
Percebe-se que, até os dias atuais, há divergência importante na literatura quanto à 
efetividade da VL na abordagem dos TI e, por conseguinte, também ocorrem preferências por 
uma ou outra abordagem diagnóstico-cirúrgica. No presente estudo, a VL se mostrou 
indispensável na maioria das unidades testiculares abordadas o que, provavelmente, deve-se a 
um percentual menor de falha na identificação de testículos canaliculares eutróficos ao exame 
físico pré-operatório, bem como ao grande percentual de testículos intra-abdominais 
identificados. 
A posição da gônada e sua viabilidade determinam o procedimento a ser realizado. No 
presente estudo foram realizadas 33 orquiectomias (20,4%) para os testículos atróficos, 
realizou-se 83 orquidopexias convencionais (26,5%) para os testículos canaliculares 
eutróficos e 91 orquidopexias sob a técnica de FS (53,1%) para testículos intra-abdominais 
eutróficos. Das 33 orquiectomias, vinte e uma (13%) foram feitas por técnica convencional 
aberta, visto que os resquícios testiculares se encontravam no canal inguinal. As outras 12 
(7,4%) foram realizadas por VL. A VL foi somente diagnóstica em 59 casos (36,5%), 
justamente naquelas situações em que o testículo foi classificado como canalicular. A 
literatura se mostra de acordo com os resultados apresentados em termos de desfecho 
cirúrgico ao qual os TI desta série foram submetidos.   
A abordagem diagnóstica da criptorquia com TI continua a fornecer um amplo campo 
de discussão. Novas técnicas cirúrgicas adaptadas às convencionais, novos exames de 
imagem, marcadores bioquímicos e novas abordagens por VL parecem surgir com muita 
intensidade no presente. Apesar disso, é necessário frisar que o exame físico ambulatorial, 
seriado e bimanual e, mais ainda, o exame físico sob indução anestésica no pré-operatório são 
a habilidade primordial com que deve contar o profissional que lida com a criptorquia, em 
especial àquela que cursa com TI. Sabe-se que, apesar da tecnologia em rápida ascensão, a 
semiologia clínica e cirúrgica sempre será o alicerce da boa prática médica em todas as áreas. 
Novos estudos deverão surgir, buscando sempre aprimorar o conhecimento das questões 
epidemiológicas, fisiopatológicas e diagnósticas da criptorquia com TI para que se possa 










O exame físico local, em plano anestésico, dos pacientes com diagnóstico de 
criptorquia com testículos impalpáveis a serem submetidos à videolaparoscopia (VL), foi 
importante em identificar uma porção significativa das gônadas em posição canalicular. 
 A abordagem por VL foi útil na grande maioria dos procedimentos, enquanto a 
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 Protocolo de pesquisa aprovado (CEP nº 006/2009), sob as Diretrizes e Normas 
Regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos, pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa (CEP) do Hospital Infantil Joana de Gusmão (HIJG). 
Nome: ___________________________________________________________Registro 
n°___________  
Data de nascimento: __/__/____  




• Testículo Impalpável: 
• Direita ( )  
• Esquerda ( )  
• Bilateral ( )  
 
Diagnóstico Secundário:  
________________________________ 
 
Diagnóstico Pós-Indução:  
• Testículo Impalpável:  
• Direita ( )  
• Esquerda ( )  
• Bilateral ( )  
 
• Testículo Canalicular:  
• Direita ( )  
• Esquerda ( )  





• Direita ( )  
• Esquerda ( )  
• Bilateral ( )  
 
• Orquidopexia Direta: 
 
• Direita ( )  
• Esquerda ( )  
• Bilateral ( )  
 
• Orquidopexia FS*: 
 
• Direita ( )  
• Esquerda ( )  







 Testículo Ausente:  
Direita ( )  
Esquerda ( )  
Bilateral ( )  
 Testículo Canalicular:  
Direita ( )  
Esquerda ( )  
Bilateral ( )  
 
 Testículo Atrófico:  
Direita ( )  
Esquerda ( )  
Bilateral ( )  
 
 Testículo Abdominal:  
Direita ( )  
Esquerda ( )  
Bilateral ( )  
• FS* 1° tempo: 
 
• Direita ( )  
• Esquerda ( )  
• Bilateral ( )  
 
• Orquidopexia Convencional: 
 
• Direita ( )  
• Esquerda ( )  
• Bilateral ( )  
 
• Somente Diagnóstico: 
 
• Direita ( )  
• Esquerda ( )  
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